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Szczepienia w gastroenterologii
— kogo szczepić i przeciwko
jakim chorobom?
Vaccinations in gastroenterology — who should
be vaccinated and against which diseases?
zyko ciężkich zakażeń można zmniejszyć, stosując
szczepienia ochronne. W artykule przedstawiono
najczęściej stosowane szczepienia, ich skuteczność
oraz niepożądane odczyny poszczepienne.
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ABSTRACT
Chronic gastroenterological diseases and their tre-
atment (immunosuppression, biological therapies)
can cause disorders of humoral and cell immunity.
Consequently, the risk of infectious diseases incre-
ases and their course is often more severe than in
healthy individuals. The risk of serious infections
can be reduced by vaccinations. The article pre-
sents the most commonly used vaccines, their effi-
cacy, and adverse events following immunization.
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STRESZCZENIE
W przebiegu przewlekłych chorób przewodu pokar-
mowego oraz ich leczenia (immunosupresja, prepa-
raty biologiczne) dochodzi do zaburzeń odporności
komórkowej i humoralnej. Wzrasta narażenie na
choroby infekcyjne, wirusowe i bakteryjne, które
często przebiegają ciężej niż u zdrowych osób. Ry-
WSTĘP
Choroby zakaźne zawsze stanowiły duży
problem medyczny i społeczny. W czasie epide-
mii ginęło więcej ludzi niż w czasie wojen. Jesz-
cze w II połowie XX wieku choroby zakaźne były
główną przyczyną umieralności niemowląt i dzie-
ci poniżej 5. roku życia. Szczepienia ochronne
przyczyniły się do zmiany sytuacji epidemiolo-
gicznej wielu chorób zakaźnych. Udało się era-
dykować ospę prawdziwą. Światowa Organiza-
cja Zdrowia (WHO, World Health Organization)
realizuje program eliminacji odry i poliomyeli-
tis. Szczepienia są stosowane nie tylko u zdro-
wych dzieci i dorosłych. Wraz z rozwojem wak-
cynologii, nauki o szczepionkach i szczepieniach,
i wprowadzeniem nowych, coraz lepiej oczysz-
czonych szczepionek zaczęto opracowywać pro-
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gramy szczepień osób z chorobami przewlekły-
mi, niedoborami odporności. W Klinice Chorób
Zakaźnych Wieku Dziecięcego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego został opracowany
rozszerzony program szczepień dla dzieci zaka-
żonych HIV [1].
Zgodnie z ustawą z dnia 5.12.2008 roku
o zapobieganiu oraz zwalczaniu chorób zakaź-
nych u ludzi (Dz.U., nr 234, poz. 1570 Główny
Inspektor Sanitarny ogłasza Program Szczepień
Ochronnych na dany rok, który zawiera szcze-
pienia obowiązkowe w pełni refundowane oraz
szczepienia zalecane, pełnopłatne. Obowiązko-
wo (bezpłatnie) szczepi się dzieci przeciwko
gruźlicy, wirusowemu zapaleniu wątroby typu B
(WZW B), błonicy, tężcowi, krztuścowi, polio-
myelitis, zakażeniom wywołanym przez Ha-
emophilus influenzae typu B, odrze, różyczce,
śwince. Dzieci z grup podwyższonego ryzyka są
szczepione bezpłatnie także przeciwko pneumo-
kokom (do lat 5) oraz ospie wietrznej (do lat 12).
Lista szczepień zlecanych obejmuje szczepienia
przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu A
(WZW A), WZW B, grypie, pneumokokom,
meningokokom, ospie wietrznej, biegunce rota-
wirusowej, odkleszczowemu zapaleniu mózgu,
zakażeniom wywołanym przez wirusy brodaw-
czaka ludzkiego [2]. Do obowiązków każdego
lekarza należą: informowanie o szczepieniach
obowiązkowych i zalecanych oraz odpowiednia
kwalifikacja do szczepień. Według WHO i Ame-
rykańskiego Komitetu Doradczego ds. Szcze-
pień (ACIP, Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices) stałe przeciwwskazania do szcze-
pienia to anafilaksja na poprzednią dawkę szcze-
pionki oraz anafilaksja na jakiś składnik szcze-
pionki. Przeciwwskazaniami okresowymi są
ostre choroby przebiegające z gorączką lub bez
oraz zaostrzenia chorób przewlekłych. Przewle-
kłe choroby przewodu pokarmowego są sytuacją
szczególną. Sama choroba oraz stosowane lecze-
nie immunosupresyjne lub podawanie prepara-
tów biologicznych powodują zaburzenia odpor-
ności humoralnej i komórkowej. Upośledzenie
odporności powoduje leczenie steroidami
w dawce 20 mg na dobę lub 2 mg/kg/dobę przez
okres 2 tygodni lub dłużej, azatiopryną, meto-
treksatem, 6-merkaptopuryną lub infliksima-
bem. Obniżenie odporności utrzymujące się
w trakcie leczenia i zazwyczaj do 3 miesięcy po
jego zakończeniu sprzyja zachorowaniom na
choroby infekcyjne, które nie tylko zaburzają
proces leczenia, ale często przebiegają ciężej
niż u osób zdrowych i mogą stanowić zagroże-
nie życia. Dlatego istotna jest profilaktyka cho-
rób zakaźnych, w której najważniejszą rolę od-
grywają szczepienia ochronne. Ważna jest rów-
nież ocena skuteczności szczepień w stanach
zaburzonej odporności oraz ryzyka wystąpienia
ewentualnego zaostrzenia choroby w wyniku
szczepienia. Zgodnie z zaleceniami ACIP pa-
cjenci z nieswoistymi zapaleniami jelit powin-
ni być szczepieni zgodnie z obowiązującym
w danym kraju programem szczepień, najlepiej
przed podaniem leków immunosupresyjnych.
Jeśli występują niedobory odporności, nie na-
leży stosować szczepionek zawierających żywe
drobnoustroje (tab. 1).
Tabela 1. Szczepionki zawierające zabite oraz żywe, atenuowane drobnoustroje
Zabite drobnoustroje Żywe, atenuowane drobnoustroje
— szczepionki przeciwko:  — szczepionki przeciwko:
— wirusowemu zapaleniu wątroby typu B — gruźlicy
— wirusowemu zapaleniu wątroby typu A — odrze, różyczce i śwince
— grypie — wietrznej ospie
— poliomyelitis (IPV, inactivated polio vaccice) — poliomyelitis (doustna, OPV [oral polio vaccine])
— haemophilus influenzae typu B — żółtej gorączce
— pneumokokom, meningokokom — rotawirusom (doustna)
— durowi brzusznemu — durowi brzusznemu*
— tężcowi, błonicy — grypie (donosowa*)
— wirusom brodawczaka ludzkiego
*Niedostępne w Polsce
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Tabela 2. Szczepionki monowalentne przeciwko WZW B
Nazwa Producent lub dystrybutor* Rok rejestracji
Engerix B GSK 1988
HBVax II MSD 1990
Euvax B LG* 2000
Hepavax — Gene Biomed Kraków* 2000
HBVax Pro MSD 2000
Do najważniejszych szczepień zalecanych
pacjentom z obniżoną odpornością należą
szczepienia przeciwko WZW B, grypie oraz
zakażeniom wywołanym przez Streptococcus
pneumoniae i Neisseria meningitidis [3, 4].
SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWEMU
ZAPALENIU WĄTROBY TYPU B
Wirus zapalenia wątroby typu B (HBV,
hepatitis B virus) należy do wirusów najłatwiej
przenoszących się drogą krwi. W temperatu-
rze pokojowej może przetrwać około 7 dni.
Z danych szacunkowych podawanych przez
WHO wynika, że liczba ludzi zakażonych HBV
wynosi 350–400 milionów. W Europie liczbę
zakażonych HBV szacuje się na około 1%
populacji, co stanowi niemal 3 miliony osób.
Co roku na świecie pojawia się około 2 milio-
nów nowych przypadków tej niebezpiecznej
choroby. Rezerwuarem HBV w przyrodzie,
a praktycznie i źródłem zakażenia, jest czło-
wiek. Wirus jest obecny we krwi, płynach tkan-
kowych oraz każdej wydzielinie i wydalinie
osób nim zakażonych. Do zakażenia dochodzi
przede wszystkim drogą naruszenia ciągłości
tkanek (droga pozajelitowa). Do naruszenia
ciągłości tkanek może dochodzić w czasie za-
biegów medycznych (placówki ochrony zdro-
wia) oraz niemedycznych, na przykład w gabi-
netach kosmetycznych, salonach tatuażu, za-
kładach fryzjerskich. Zakażenie może szerzyć
się przez bliski kontakt, w tym seksualny, oso-
by zakażonej HBV z niezakażoną. Mimo że nie
myśli się o WZW B jako o chorobie przeno-
szonej drogą płciową, w krajach rozwiniętych
najczęstszą drogą zakażenia HBV jest właśnie
kontakt seksualny. W środowisku domowym
można się zakazić na przykład przez wspólne
przedmioty higieny osobistej, na przykład
żyletki. Obecnie po wprowadzeniu obowiązko-
wych badań (testów serologicznych) u dawców
krwi nie notuje się praktycznie zakażeń przez
przetoczenie zakażonej krwi lub preparatów
krwiopochodnych. Dzięki wprowadzeniu po-
wszechnych szczepień przeciwko WZW B sy-
tuacja epidemiologiczna w Polsce wyraźnie
poprawiła się, ale nadal rejestruje się ostre
WZW B i nowo wykryte przypadki przewlekłe-
go WZW B [5]. Pacjenci przewlekle chorzy
stanowią grupę podwyższonego ryzyka zaka-
żenia HBV. Skutki zakażenia HBV są po-
wszechnie znane: ostre WZW B (czasami
o przebiegu nadostrym), przewlekłe WZW B,
marskość wątroby i rak wątrobowokomórko-
wy. Szczepionki przeciwko WZW B stosowa-
ne w Polsce są preparatami rekombinowany-
mi. Wytwarza się je bez udziału ludzkich i zwie-
rzęcych tkanek i konfekcjonuje w dawkach
pediatrycznych i dla dorosłych. Zawierają an-
tygen powierzchniowy HBV (HBsAg, hepati-
tis B surface antigen), adsorbowany na wodo-
rotlenku glinu. Szczepionki zarejestrowane
i dostępne w Polsce zamieszczono w tabeli 2.
Engerix B, Euvax B i Hepavax Gene w dawce
pediatrycznej zawierają w 0,5 ml 10 mg rekom-
binowanego antygenu powierzchniowego
HBV. Szczepionka HBVaxPro w dawce pedia-
trycznej zawiera 5 µg rekombinowanego an-
tygenu HBs, a dla dorosłych — 10 mg. Dawka
pediatryczna jest zalecana do ukończenia
15. roku życia. Dorosłym podaje się dawkę 20 mg
w 1 ml. Szczepienia składa się z trzech dawek
podawanych w schemacie 0, 1 i 6 miesięcy.
W razie konieczności szybkiego uodpornienia
można zastosować schemat przyspieszony 0, 7,
21 dni i dawka przypominająca po 12 miesią-
cach. Taki schemat podawania jest zarejestro-
wany wyłącznie dla szczepionki Engerix B fir-
my GSK u dorosłych osób. Szczepionki wywo-
łują produkcję przeciwciał anty-HBs, tak
zwanych neutralizujących, które chronią przed
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zakażeniem [6]. Szczepionki przeciwko WZW B
są dobrze tolerowane i bezpieczne. Mogą być
podawane kobietom karmiącym piersią, a na-
wet w ciąży. Mogą być stosowane jednocześnie
z innymi szczepionkami w osobnych strzykaw-
kach i w różne miejsca ciała. Sprawność ukła-
du odpornościowego ma podstawowe znacze-
nie dla efektywności szczepienia. Wykazano
wysoką skuteczność szczepień w warunkach
narażenia zarówno przed ekspozycją na HBV,
jak i po ekspozycji. Po trzeciej dawce szcze-
pionki przeciwciała anty HBs w mianie
ochronnym stwierdza się u 98–100% dzieci
i 92–95% dorosłych. Gorszą odpowiedź na
szczepienie obserwowano u osób powyżej
40. roku życia, u mężczyzn, palących tytoń, oty-
łych, przewlekle chorych, z zaburzeniami od-
porności. Osobom z niedoborami odporności,
dotychczas niezaszczepionym, zaleca się po
ekspozycji na HBV profilaktykę bierno-
czynną. Zgodnie z rekomendacjami Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) szcze-
pionki przeciwko WZW B mogą być stosowa-
ne wymiennie, o ile są podawane w dawce za-
lecanej przez producenta. Obecnie pacjentom
z grup niskiego ryzyka zakażenia, z prawidło-
wym układem immunologicznym, nie zaleca
się dawek przypominających ani kontroli prze-
ciwciał poszczepiennych. Podkreśla się rolę od-
porności komórkowej [7, 8]. U pacjentów z grup
podwyższonego ryzyka, z niedoborami odpor-
ności, przewlekle chorych, pracowników
ochrony zdrowia należy wykonać oznaczenie
stężenia przeciwciał anty-HBs. Jeśli będzie
ono niższe niż miano ochronne (10 jm./ml),
należy podać dawkę przypominającą i po
miesiącu oznaczyć stężenie przeciwciał. W sy-
tuacji niewytworzenia odpowiedniej liczby
przeciwciał zaleca się powtórzenie schematu
szczepień szczepionką innego producenta,
czasami jej podwójną dawką [3].
SZCZEPIENIA PRZECIWKO GRYPIE
Grypa wiąże się z ogromnymi obciążenia-
mi zdrowotnymi i ekonomicznymi. Jej prze-
bieg u osób z chorobami przewlekłymi jest czę-
sto powikłany, wymagający hospitalizacji i le-
czenia inhibitorami neuraminidazy. W przy-
padku powikłań bakteryjnych stosuje się anty-
biotykoterapię. W przebiegu grypy najczęściej
dochodzi do zaostrzenia choroby przewlekłej
i powikłań ze strony układu oddechowego (za-
palenie oskrzeli i zapalenie płuc wywołane wi-
rusem grypy lub wtórne — bakteryjne), ukła-
du nerwowego (zapalenie mózgu, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, encefalopatia,
zespół Guillaina-Barrégo, u dzieci drgawki
gorączkowe) oraz innych (zapalenie ucha
środkowego, zapalenie zatok, zapalenie mię-
śnia sercowego, zapalenie mięśni z mioglobi-
nurią i niewydolnością nerek, zespól Reye’a).
Przy masowych zachorowaniach w trakcie epi-
demii liczba pacjentów z powikłaniami jest
wysoka [9]. Pacjenci z grup podwyższonego
ryzyka powinni być szczepienie przeciwko gry-
pie co roku. Szczepienie jest wskazane w na-
stępujących grupach wysokiego ryzyka:
— osoby powyżej 65 lat według WHO, powy-
żej 55 lat według obowiązującego w Polsce
Programu Szczepień Ochronnych, powyżej
50 lat według ACIP;
— zdrowe dzieci od 6. do 59. miesiąca życia;
— dzieci powyżej 6. miesiąca życia i osoby do-
rosłe z chorobami przewlekłymi układu od-
dechowego, układu krążenia, cukrzycą,
niewydolnością nerek, zaburzeniami od-
porności;
— kobiety, które w trakcie sezonu epidemio-
logicznego są w II lub III trymestrze ciąży;
— pensjonariusze domów spokojnej starości
i zakładów opieki zdrowotnej dla przewle-
kle chorych [9–11].
Od 2009 roku ACIP zaleca także szcze-
pienie zdrowych dzieci w wieku 5–18 lat. Ze
względów epidemiologicznych szczepienie jest
wskazane u zdrowych osób, które mają kon-
takt z osobami z grup wysokiego ryzyka (np.
dzieci w wieku 0–6 miesięcy) i w razie zacho-
rowania mogą stanowić dla nich źródło zaka-
żenia, w tym lekarze, pielęgniarki i pozostały
personel medyczny. W Polsce zarejestrowane
i dostępne są szczepionki inaktywowane, za-
wierające 2 podtypy wirusa A i jeden wirusa
B (tab. 3). W Stanach Zjednoczonych stosuje
się także żywą atenuowaną szczepionkę dono-
sową FluMist firmy MedImmune. Ze wzglę-
du na zmienność wirusa na każdy sezon epi-
demiczny, czyli co roku, jest opracowywany
nowy skład antygenowy szczepionki. Na sezon
grypowy 2010/2011 WHO rekomenduje nastę-
pujący skład szczepionki: wirus A/California/
/7/2009 (H1N1), wirus A/Perth/16/ (H3N2),
wirus B/Brisbane/60/2008. Szczepionki typu
split zawierają rozszczepiony wirion, szcze-
pionki typu subunit zawierają podjednostki
powierzchniowe: hemaglutyninę i neuramini-
dazę. Wszystkie szczepionki można stosować
u dzieci powyżej 6. miesiąca życia i dorosłych
osób. Osoby z grup podwyższonego ryzyka po-
winny być szczepione przed rozpoczęciem se-
zonu grypowego, optymalnym terminem jest
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okres od września do grudnia [10, 11]. Szcze-
pionka jest podawana w mięsień naramienny.
Dawka wynosi 0,25 ml u dzieci w wieku 6–35
miesięcy i 0,5 ml u dzieci od lat 3 i osób doro-
słych. Jeśli dziecko w wieku od 6 miesięcy do
8 lat nie było wcześniej szczepione, powinno
otrzymać 2 dawki w odstępie minimum 4 ty-
godni. Szczepionka przeciw grypie może być
podana równocześnie z innymi szczepionka-
mi (oddzielną strzykawką, w odległe miejsce).
Po szczepieniu mogą wystąpić niepożądane
odczyny poszczepienne, z których najczęst-
szym jest odczyn miejscowy w postaci bólu,
obrzęku, zaczerwienienia (u 50–70% szczepio-
nych). Rzadziej obserwuje się objawy ogólne:
gorączka, bóle mięśni, bóle głowy (u 11–35%
szczepionych). Objawy mają charakter przej-
ściowy, ustępują zwykle w ciągu 1–2 dni. Spo-
radycznie zdarzają się inne objawy mające
związek czasowy ze szczepieniem. Szczepion-
ki przeciwko grypie nie zawierają żywego wi-
rusa, szczepienie nie wiąże się z ryzykiem za-
chorowania. Bezpieczeństwo stosowania szcze-
pionek przeciw grypie wykazano w grupach
ludzi zdrowych i w grupach ryzyka, w tym u dzie-
ci z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit [3,
9–12]. Szczepienie jest przeciwwskazane u osób
z alergią na białko jaja kurzego w stopniu ana-
filaksji (szczepionka zawiera śladową ilość
białka jaja kurzego) i osób, u których po po-
przednim szczepieniu wystąpiły poważne od-
czyny poszczepienne. Kobiety w ciąży mogą
być szczepione, jeśli należą do grupy podwyż-
szonego ryzyka powikłań — niezależnie od
okresu ciąży, w pozostałych przypadkach — od
II trymestru. Karmienie piersią nie stanowi
przeciwwskazania do szczepienia [9]. W ba-
adaniach nad skutecznością i wydajnością
szczepionek potwierdzono znaczne korzyści we
wszystkich grupach wiekowych. Korzyści wyni-
kające ze szczepienia obejmują zmniejszenie
liczby porad ambulatoryjnych, hospitalizacji,
a także nieobecności w pracy, zużycia antybioty-
ków oraz leków objawowych kupowanych bez
recepty. Co więcej, wyniki wielu badań wyka-
zały wśród zaszczepionych niższy wskaźnik
przyjęć do szpitala z powodu grypy, zapalenia
płuc, wszystkich zaburzeń oddechowych i nie-
wydolności krążenia, zgonów z powodu grypy
i zapalenia płuc oraz niższą śmiertelność ze
wszystkich przyczyn [10, 13]. U osób powyżej
65. roku życia szczepienie przeciw grypie
zmniejsza częstość infekcji grypowych o 35%,
hospitalizacji z powodu grypy i zapalenia płuc
o 33%, zgonów z powodu grypy i zapalenia
płuc o 47% i zgonów ze wszystkich przyczyn
o 65%. Pozytywne skutki szczepienia są obser-
wowane nawet w przypadku niepełnej zgod-
ności antygenowej między stosowaną szcze-
pionką a krążącymi szczepami wirusa grypy
[10, 11]. Zmniejszenie zachorowalności wśród
osób szczepionych ogranicza ponadto szerze-
nie się grypy wśród nieszczepionych [10, 13].
Mimo udowodnionej skuteczności profilakty-
ka grypy poprzez szczepienia nie jest po-
wszechnie stosowana. Liczni autorzy podkre-
ślają, że nawet w grupach wysokiego ryzyka
szczepienia nie są należycie realizowane.
W Polsce szczepienia figurujące w Programie
Szczepień Ochronnych jako zalecane nie są re-
fundowane [2]. Nowością w profilaktyce gry-
py jest szczepionka IDFlu (Sanofi Pasteur)
przeznaczona dla dorosłych osób, podawana
śródskórnie, zawierająca mniej antygenów niż
szczepionki dotychczas stosowane. Wykazano
jej skuteczność i bezpieczeństwo nie tylko
u osób zdrowych, ale także u pacjentów z nie-
doborami odporności [14, 15].
SZCZEPIENIA PRZECIWKO WZW A
Wirusowe zapalenie wątroby typu A naj-
częściej przebiega lekko, ale może być powi-
kłane cholestazą przebiegającą z uporczywym
świądem skóry, czasami gorączką i utratą masy
ciała. Cholestatyczny przebieg WZW A czę-
Tabela 3. Szczepionki przeciwko grypie dostępne w Polsce
Nazwa Producent Rodzaj Objętość dawki
Vaxigrip 0,5 ml
Vaxigrip junior Sanofi Pasteur Split 0,25 ml
Fluarix GSK Split 0,5 ml
Influvac Abbott Subunit 0,5 ml
split — rozszczepione wirusy; subunit — szczepionki podjednostkowe, zawierające hemaglutyninę i neuraminidazę
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ściej występuje u osób dorosłych. Konse-
kwencją przebycia WZW A może być aplazja
szpiku. Wirusowe zapalenie wątroby typu A
jest przyczyną (ok. 0,3–8%) nabytych anemii
aplastycznych, choroby o ciężkim i często koń-
czącym się zgonem przebiegu. Najcięższym,
zagrażającym życiu powikłaniem jest nadostre
zapalenie wątroby (hepatitis fulminans) —
śmiertelność powyżej 50% [16, 17]. Ryzyko wy-
stąpienia ciężkiego przebiegu WZW A wzrasta
z wiekiem chorego. Czynnikami obciążającymi
rokowanie są: współistniejące przewlekłe
WZW typu B lub C, marskość pozapalna wą-
troby oraz choroba alkoholowa [16, 17]. Wiru-
sowe zapalenie wątroby typu A nie przechodzi
w postać przewlekłą i nie prowadzi do nowo-
tworu wątroby. W latach 70. XX wieku Polska
należała do krajów o wysokiej endemiczości,
prawie 100% dorosłych było uodpornionych
w sposób naturalny. Rejestrowano około 50 000
przypadków rocznie. Do połowy lat 90. XX
wieku liczba zachorowań na WZW A kształ-
towała się na poziomie endemiczności pośred-
niej. Rejestrowano na niektórych terenach
epidemie wyrównawcze oraz przesunięcie
szczytu zachorowań na 10.–14. rok życia. Po-
prawa warunków socjoekonomicznych i sani-
tarnych doprowadziła do wyraźnego spadku
zachorowań [5]. Wyniki badań seroepidemio-
logicznych prowadzonych w 1997 roku przez
Cianciarę i wsp. wykazały, że zwiększył się od-
setek populacji wrażliwej na zakażenie HAV
(herpes A virus). Odsetek nieuodpornionych
osób do 30. roku życia wzrósł do 70% [18].
Tylko 29% populacji poniżej 25. roku życia ma
naturalne przeciwciała. U dzieci do 15. roku
życia przeciwciała odpornościowe stwierdzo-
no u 7% badanych. Obecnie zapadalność na
WZW A jest niska, a nawet bardzo niska, ale
od 2008 roku rejestruje się wyraźny wzrost
zachorowań. Przyczyną większości rejestrowa-
nych w Polsce przypadków WZW jest zara-
żenie od nieuodpornionych turystów, z tere-
nów endemicznego występowania WZW
A oraz uchodźców. W latach 70. i 80. XX wie-
ku w profilaktyce poekspozycyjnej stosowano
preparaty gamma globuliny ludzkiej. Dawka
0,02–0,03 ml/kg masy ciała zapewniała odpor-
ność na około 3 miesiące, a wyższe dawki —
nawet do 6 miesięcy. Zgodnie z zaleceniami
WHO preparat gamma globuliny powinien za-
wierać 100 jm. przeciwciał anty-HAV w 1 ml [19].
W krajach o niskiej endemiczności są trudno-
ści z uzyskaniem takiego preparatu. Z chwilą
uzyskania szczepionki wskazania do tej formy
profilaktyki zostały znacznie ograniczone.
Wykazano skuteczność szczepień w profilak-
tyce po ekspozycji na HAV [19–21]. Najlep-
szym sposobem uniknięcia powikłań WZW A
oraz epidemii wyrównawczych oprócz profilak-
tyki nieswoistej są szczepienia ochronne.
W Polsce są zarejestrowane następujące szcze-
pionki zawierające inaktywowane formaldehy-
dem i adsorbowane na wodorotlenku glinu wi-
rusy HAV (poszczególni producenci określają
dawkę szczepionki w różnych jednostkach):
— Havrix (GSK). Preparat jest dostępny
w dwóch postaciach. Havrix Junior za-
wiera 720 j. w 0,5 ml i jest zalecany od
1. do 18. roku życia. Havrix Adult zawiera
1440 j. w 1 ml i jest stosowany w uodpar-
nianiu dorosłych osób. Szczepienie składa
się z pierwotnego oraz dawki uzupełniają-
cej podawanej po 6–12 miesiącach;
— Vaqta (MSD). Jest zalecana w dawce 25 j.
w 0,5 ml dzieciom od 2. roku do 18. roku
życia. Dawkę uzupełniającą podaje się po
6–18 miesiącach od szczepienia pierwotne-
go. Dorosłych szczepi się dwiema dawkami
50 j. w 1 ml w odstępie 6–18 miesięcy;
— Avaxim (Sanofi Pasteur). Zawiera 160 j.
w 0,5 ml. Dawkę uzupełniającą podaje się
po 6 miesiącach. Może być podawana dzie-
ciom po ukończeniu 16. roku życia, mło-
dzieży i dorosłym.
Szczepionki podaje się domięśniowo,
najlepiej w mięsień naramienny. U małych
dzieci szczepionkę można podać w przednio-
boczną część uda. Szczepionkę przeciwko
WZW A można podawać równocześnie z in-
nymi szczepionkami w oddzielnych strzykaw-
kach i w różne miejsca ciała [19, 20]. Prepara-
ty są dobrze tolerowane i immunogenne nie
tylko u ludzi zdrowych, ale w stanach obniżo-
nej odporności [3, 21, 22]. Niepożądane reak-
cje poszczepienne występują rzadko. Najczęściej
są to ból, obrzęk i zaczerwienienie w miejscu
podania szczepionki. Nie opisano poważnych
niepożądanych objawów poszczepiennych. Prze-
ciwwskazaniem do szczepienia jest bardzo rzad-
ko występującą nadwrażliwość na składniki
szczepionki. Odporność po szczepieniu jest
długotrwała. Nie rekomenduje się dawek przy-
pominających.
Istnieje możliwość jednoczesnego uodpor-
nienia przeciwko WZW A i WZW B. Szcze-
pionka Twinrix Adult (GSK) zawiera 720 j.
HAV oraz 20 mg HBsAg. Podstawowy schemat
szczepień składa się z trzech dawek podawa-
nych w schemacie 0, 1 i 6 miesięcy. W sytuacji
konieczności szybkiego uodpornienia szcze-
pionkę Twinrix Adult można podać w schema-
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cie 0, 7 i 21 dni od pierwszej dawki. Konieczne
jest podanie czwartej dawki po 12 miesiącach
od pierwszej. Przyspieszony schemat szczepień




Streptococcus pneumoniae wywołuje za-
każenia zlokalizowane — zapalenia ucha środ-
kowego, zapalenie zatok, zapalenie płuc, za-
palenie spojówek. Zakażenia te zwykle nie
powodują wysiewu drobnoustrojów do krwi.
Pneumokok jest też odpowiedzialny za cięż-
kie zagrażające życiu zakażenia inwazyjne (to
jest takie, w przebiegu których bakteria prze-
dostaje się do krwi lub innego miejsca, w któ-
rym nie występuje w warunkach prawidło-
wych). Pneumokokowe zakażenia inwazyjne
obejmują zapalenie płuc z bakteriemią, bak-
teriemię bezobjawową, bakteryjne zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie wsier-
dzia, zapalenie otrzewnej. Rzadziej występują
zapalenie kości i szpiku, zapalenie stawów,
jądra i najądrza, zapalenie wyrostka robacz-
kowego, ślinianki, pęcherzyka żółciowego,
mięśnia sercowego. Do XX wieku inwazyjna
choroba pneumokokowa najczęściej nie-
uchronne prowadziła do zgonu. Wprowadze-
nie do leczenia antybiotyków stało się wielkim
przełomem w leczeniu. Niestety ich naduży-
wanie doprowadziło do narastania oporności
pneumokoków i niepowodzeń w terapii. Co-
raz częściej obserwuje się szczepy oporne na
penicylinę, cefalosporyny, makrolity i fluoro-
chinolony [23, 24]. Pneumokoki odpowiadają
za około 35% przypadków pozaszpitalnego
zapalenia płuc i 50% przypadków szpitalnego
zapalenia płuc u dorosłych. Czynnikami ryzy-
ka są zaburzenia odporności, cukrzyca, prze-
wlekłe choroby płuc, serca, jelit oraz infekcje
grypowe [9, 25]. Około 25–30% przypadków
zapalenia płuc przebiega z bakteriemią. Wyka-
zano, że Streptococcus pneumoniae jest najważ-
niejszą przyczyną zapalenia płuc u ludzi star-
szych [25, 26]. Do grupy najwyższego ryzyka in-
wazyjnej choroby pneumokokowej należą
osoby po splenektomii. Inwazyjnym zakaże-
niom pneumokokowym można zapobiegać
poprzez szczepienia. Choroby pneumokokowe,
obok malarii, zostały uznane przez WHO za
najwyższy priorytet w grupie chorób, którym
można zapobiegać poprzez szczepienia.
Od 1983 roku dostępne są dwie polisa-
charydowe (PPV, pneumococcal polysacharide
vaccine) szczepionki przeciwko zakażeniom
pneumokokowym: Pneumo 23 firmy Sanofi-
-Pasteur i Pneumovax firmy MSD. Obie szcze-
pionki mają identyczny skład i zawierają mie-
szaninę wysoko oczyszczonych wielocukrów
otoczkowych Streptococcus pneumoniae, po-
chodzących z 23 najczęściej występujących lub
inwazyjnych serotypów. Serotypy zawarte
w szczepionce odpowiadają za prawie 90% in-
wazyjnych zakażeń pneumokokowych u doro-
słych osób. Szczepionki PPV zawierają po 25 µg
antygenu polisacharydowego każdego z sero-
typów i nie zawierają adiuwantu. Mogą być
zgodnie z zaleceniami producentów stosowa-
ne w profilaktyce inwazyjnej choroby pneumo-
kokowej u osób z grup podwyższonego ryzyka
od ukończenia 2. roku życia. Nie zaleca się jej
u zdrowych dzieci [25]. Niemowlęta od 2. mie-
siąca życia i dzieci do lat 2 powinny być szcze-
pione preparatami zawierającymi antygeny
polisacharydowe koniugowane z nośnikiem
białkowym [27]. W Polsce dostępne są szcze-
pionki koniugowane Prevenar i Prevenar 13
(Pfizer) oraz Synflorix (GSK). W nielicznych
badaniach oceniających skuteczność i bezpie-
czeństwo szczepionek PPV u dorosłych nie
odnotowano zaostrzeń choroby podstawowej
ani poważnych działań niepożądanych. Słabszą
odpowiedź poszczepienną stwierdzono u cho-
rych leczonych preparatami biologicznymi [3].
SZCZEPIENIA PRZECIWKO ZAKAŻENIOM
WYWOŁANYM PRZEZ NEISSERIA MENINGITIDIS
Ryzyko rozwinięcia inwazyjnej choroby
meningokokowej (IChM) dotyczy głównie
osób z zaburzeniem odporności o typie niedo-
boru dopełniacza, anatomiczną lub funkcjo-
nalną asplenią i osobniczymi uwarunkowania-
mi genetycznymi. W Europie dominują zaka-
żenia wywołane przez meningokoki serogrupy
B i C. W Afryce i Azji występują głównie me-
ningokoki A, C i W 135 [28]. W Polsce dostęp-
na jest szczepionka polisacharydowa przeciw-
ko meningokokom Meningo (A+C), produ-
kowana przez Sanofi Pasteur. Szczepionka ta
jest nieskuteczna u dzieci poniżej 18. –24. mie-
siąca życia. Jedna dawka szczepionki chroni
na okres 3–5 lat. Dostępne są szczepionki mo-
nowalentne, skoniugowane przeciwko menin-
gokokom typu C: NeisVac C (Baxter) i Menin-
gitec (Pfizer). Nie zarejestrowano koniugowa-
nej szczepionki czterowalentnej Menactra
(Sanofi Pasteur), stosowanej w Stanach Zjed-
noczonych u dzieci powyżej 2 lat. Do końca
2010 roku powinna być dostępna czterowa-
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lentna szczepionka koniugowana Menveo fir-
my Novartis zarejestrowana dla dzieci w wie-
ku od 11 lat, podobna szczepionka Nimenrix
firmy GSK jest w III fazie badań klinicznych.
U osób z niedoborami odporności w pierwszej
kolejności powinna być podana szczepionka
skoniugowana przeciwko meningokokom se-
rogrupy C, a po około 8 tygodniach szczepion-
ka polisacharydowa przeciwko meningoko-
kom A+C [3].
SZCZEPIENIE PRZECIWKO POLIOMYELITIS
Od 1988 roku WHO realizuje program
eliminacji poliomyelitis. W Polsce ostatnie za-
chorowania wywołane przez dzikie wirusy po-
liomyelitis miały miejsce w 1982 i 1984 roku.
Nadal rejestruje się przypadki poliomyelitis
w Afryce i na subkontynencie indyjskim [29].
Istnieje realne niebezpieczeństwo przeniesie-
nia choroby przez podróżujące osoby nieuod-
pornione. W ostatnim roku przypadki zawleka-
ne stały się przyczyną lokalnych epidemii w 20
krajach [30]. Podróżującym, w tym z zaburze-
niami odporności, zaleca się podanie inaktywo-
wanej szczepionki przeciwko poliomyelitis —
Imovax polio (Sanofi Pasteur). Istniej możli-
wość podania szczepionek skojarzonych, na
przykład Dultavaxu (Sanofi Pasteur), prepara-
tu przeciwko błonicy, tężcowi i poliomyelitis lub
Boostrixu polio (GSK) szczepionki przeciwko
błonicy, tężcowi, krztuścowi i poliomyelitis.
SZCZEPIENIA PRZECIWKO ROTAWIRUSOM
Zakażenia rotawirusowe należą do naj-
częstszych w praktyce pediatry i lekarza ro-
dzinnego. Szybko prowadzą do odwodnienia,
często są przyczyną hospitalizacji i zakażeń
wewnątrzszpitalnych [5]. Szczepionki przeciw-
ko rotawirusom: Rotarix (GSK) i RotaTeq
(MSD) to preparaty doustne przeznaczone do
szczepienia niemowląt w pierwszych 6 miesią-
cach życia. Przeciwwskazaniem do szczepienia
są wady wrodzone przewodu pokarmowego,
przebyte wgłobienie. Niestety, nie ma szcze-
pionek dla starszych dzieci i dorosłych osób.
SZCZEPIENIA PRZECIWKO TĘŻCOWI
I WŚCIEKLIŹNIE
Szczepienia przeciwko tężcowi znajdują
się w obowiązkowym kalendarzu szczepień
oraz w kalendarzu osób szczególnie narażo-
nych na zakażenie. Ostatnie szczepienie obo-
wiązkowe przypada na 19. rok życia. Dorosłym
osobom zaleca się podawanie dawek przypo-
minających co 10 lat, najlepiej przy użyciu
szczepionki przeciwko tężcowi i błonicy (Td)
o zmniejszonej zawartości komponentu błoni-
czego. Szczegółowe aktualne zasady postępo-
wania po zranieniu, pogryzieniu przez zwierzę
podejrzane o wściekliznę są zawarte w infor-
macjach uzupełniających Programu Szczepień
Ochronnych na 2010 rok [2].
WNIOSKI
Szczepienia ochronne należą do najważ-
niejszych osiągnięć medycyny. W porównaniu
z innymi działaniami medycznymi są tańsze.
Mogą zmniejszyć liczbę wizyt lekarskich, hospi-
talizacji oraz liczbę stosowanych leków, głów-
nie antybiotyków. Wpływają na obniżenie kosz-
tów leczenia, badań diagnostycznych i rehabi-
litacji. Zapobiegają utracie zdrowia fizycznego
i psychicznego z powodu choroby. Szczepienia
osób z niedoborami odporności mogą uchro-
nić przed niesprawnością i zgonem. Powinny
być propagowane przez lekarzy rodzinnych
i specjalistów. Szczepienia powinny być trakto-
wane nie jako koszt, ale inwestycja w zdrowie.
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